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Tratamiento farmacomecánico dirigido por catéter de la 
trombosis venosa profunda: informe de casos

Pharmacomechanical catheter-directed management of deep 
venous thrombosis: case series
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 ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Describir los desenlaces en pacientes con trombosis venosa profunda de miembros inferiores a quienes se les 
realizó trombectomía o trombólisis con y sin angioplastia con y sin filtro de vena cava inferior. Resultados: Se incluyeron 
a 28 pacientes, en su mayoría mujeres (71.4%), con edad promedio de 46.7 años, que recibieron tratamiento con trombó-
lisis + trombectomía mecánica, que a su vez se relacionó con mayor permanencia en cuidados intensivos (p = 0.023). Los 
principales factores de riesgo fueron diabetes mellitus/HTA, TVP previa y operación ortopédica. El segmento venoso com-
prometido con mayor frecuencia fue el iliofemoral, que se vinculó con antecedente quirúrgico (p = 0.027), compresión 
venosa ilíaca (p = 0.044) y uso de filtro de vena cava inferior (p = 0.044), pero no con complicaciones (p = 0.089). Hasta 
30% de los pacientes presentó retrombosis seis meses después del primer procedimiento; 7% de los pacientes tuvo sín-
drome postrombótico grave. Conclusiones: Este registro sugiere que el tratawmiento farmacomecánico dirigido por catéter 
es seguro y efectivo en la TVP y reduce los tiempos de estancia hospitalaria, aparición y gravedad del síndrome postrom-
bótico.

Palabras clave: Trombosis venosa. Fibrinólisis. Trombólisis mecánica. Cateterismo venoso periférico. Síndrome postrombótico. 

Síndrome de May-Thurner.

Abstract

Objective: To describe the outcomes in patients with deep vein thrombosis of the lower limbs who underwent thrombectomy 
or thrombolysis with and without angioplasty with and without an inferior vena cava filter. Results: Twenty-eight patients were 
included, mostly women (71.4%), with an average age of 46.7 years, who received treatment with thrombolysis + mechanical 
thrombectomy, which in turn was associated with a longer stay in intensive care (p = 0.023). The main risk factors were dia-
betes mellitus / HT, previous DVT and orthopedic operation. The most frequently involved venous segment was the iliofemoral 
segment, which was associated with a surgical history (p = 0.027), iliac venous compression (p = 0.044) and use of an infe-
rior vena cava filter (p = 0.044), but not with complications (p = 0.089). Up to 30% of the patients presented rethrombosis six 
months after the first procedure; 7% of the patients had severe post-thrombotic syndrome. Conclusions: This registry suggests 
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Introducción

El tromboembolismo venoso (TEV) se refiere a un 
coágulo anormalmente producido en el sistema veno-
so e incluye tromboembolismo pulmonar (TEP) y trom-
bosis venosa profunda (TVP)1. Afecta al 0.1% a 0.2% 
de la población general por año1, con una incidencia 
de 117 casos por cada 100,000 habitantes/año en Es-
tados Unidos y 63 casos por cada 100,000 habitantes/
año en Europa2. En Colombia ya producía en 1990 
más de 100,000 hospitalizaciones/año3. Su aparición 
se debe a factores que inducen hipercoagulabilidad, 
estasis o daño de la pared vascular4,5. La TVP iliofe-
moral no tratada representa un riesgo cercano al 50% 
de desarrollar TEP sintomático en los siguientes tres 
meses6 y puede llevar al síndrome postrombótico 
(SPT) que puede ser grave en el 5% al 10% de los 
casos7.

El tratamiento habitual ha sido la anticoagulación 
sumada a medias elastocompresivas y deambula-
ción temprana; sin embargo, son medidas que no 
modifican directamente al trombo y la carga genera-
da sobre la vena6. En la década de 1980 surgió como 
opción terapéutica la trombólisis sistémica, que me-
joró la eliminación de coágulos y redujo la extensión 
de la trombosis, pero con mayor riesgo de sangrados 
mayores8. Han aparecido nuevas técnicas para in-
yectar el trombolítico directamente en el trombo a 
través de un catéter, lo que reduce la dosis del fár-
maco y por ende el riesgo de sangrado. Están dis-
ponibles también nuevos dispositivos que emplean 
la trombectomía mecánica con catéter6, lo que faci-
lita el uso de la angioplastia cuando persisten obs-
trucciones venosas que pueden predisponer a TVP 
recurrente9. Las guías internacionales10,11 y el con-
senso colombiano de fibrinólisis selectiva con catéter 
en la enfermedad vascular tromboembólica9 reco-
miendan la trombólisis localizada farmacológica o 
mecánica en pacientes con TVP iliofemoral; por lo 
tanto, el propósito fue describir los desenlaces de los 
pacientes con TVP de miembros inferiores tratados 
con técnicas endovasculares guiadas por catéter con 
o sin angioplastia, en una clínica de tercer nivel de 
la ciudad de Popayán.

Material y métodos

Estudio descriptivo y ambispectivo realizado bajo pa-
rámetros de buena práctica clínica, ajustado a las nor-
mas éticas de la Declaración de Helsinki de 1975 y 
previa aprobación del comité de bioética de la Clínica 
La Estancia donde se realizó el estudio. La información 
se obtuvo de la revisión de historias clínicas y descrip-
ciones quirúrgicas de pacientes atendidos entre abril 
de 2015 y marzo de 2019. Los pacientes aceptaron 
participar del estudio mediante la firma del consenti-
miento informado.

Se incluyó a todos los pacientes mayores de 18 años 
que tenían TVP de miembros inferiores primera o re-
currente, diagnosticada mediante ecografía Doppler o 
flebografía, con indicación de algún procedimiento en-
dovascular terapéutico para TVP. Se excluyó a los pa-
cientes con registros incompletos y aquéllos con TVP 
crónica relacionada con SPT. La información recolec-
tada incluyó datos demográficos de los pacientes, 
antecedentes médicos y quirúrgicos, estancia hospita-
laria, días de duración de los síntomas relacionados 
con TVP, segmento venoso comprometido por ecogra-
fía Doppler o flebografía, técnica endovascular usada, 
uso de angioplastia, estancia en unidad de cuidado 
intensivo (UCI), complicaciones relacionadas con el 
procedimiento, y forma de diagnóstico y tratamiento. 
También se incluyó información acerca de la recurren-
cia, reintervención y técnica endovascular empleada, 
número de controles ambulatorios, y tiempo de segui-
miento luego de la primera intervención. Se estableció 
contacto telefónico con los pacientes para realizar la 
escala de Villalta y definir la presencia y gravedad 
de SPT.

En el procedimiento endovascular se efectuaba pun-
ción guiada por ecografía en la vena poplítea o safena 
mayor según fuera la posibilidad de acceso venoso en 
la cara medial del muslo distal. Se aplicó alteplasa a 
una dosis de carga de 0.01 mg/kg y dosis de manteni-
miento de 0.05 a 1 mg/h en infusión continua por un 
máximo de 48 h. Entre los dispositivos usados se ha-
llaban balones semidistensibles o no distensibles Mus-
tang (Boston) o Atlas (Bard Medical); para la aspiración 
se utilizaron dispositivos Indigo Cat 8 (Penumbra), 

that catheter-directed pharmacomechanical treatment is safe and effective in DVT and reduces hospital stay times, onset and 
severity of post-thrombotic syndrome.

Key words: Venous thrombosis. Fibrinolysis. Mechanical thrombolysis. Catheterization peripheral. Postthrombotic syndrome. 
May-Thurner Syndrome.
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Neuron Max 088 (Penumbra) o Angiojet (Boston), así 
como el Stent Zilver Vein IQ (Cook) y Wallstent 
(Boston).

El éxito técnico se definió por la evidencia flebográfi-
ca de remoción de más del 50% del coágulo con la 
restauración del flujo venoso iliofemoral, preservación 
anatómica o funcional de la extremidad, supervivencia 
y mejoría de los síntomas, mientras que las complica-
ciones fueron la mortalidad, el sangrado mayor, sangra-
do menor y TEP. El sangrado mayor se definió como 
sangrado letal o intracraneal, intraespinal, intraocular, 
retroperitoneal, pericárdico, articular o intramuscular 
con síndrome compartimental, o bien caída del valor de 
la hemoglobina de al menos 2 g/dl o que condujera a 
transfusión de 2 o más unidades de sangre completa o 
eritrocitos, en las 24 a 48 h tras el sangrado o sangrado 
del sitio quirúrgico que produjera una segunda interven-
ción quirúrgica12. El sangrado menor fue cualquier he-
morragia que no cumpliera los criterios anteriores13.

Para el análisis estadístico, las variables cualitativas 
nominales y ordinales se presentan como proporciones 
y para las variables cuantitativas, según fuera su dis-
tribución, se aplicaron medidas de tendencia central y 
dispersión. Para comparar las variables entre hombres 
y mujeres, así como analizar los factores vinculados 
con la presentación de la TVP, se usó la prueba esta-
dística χ2 y se estableció el grado de significancia en 
un valor de p ≤ 0.05. El paquete estadístico utilizado 
para el análisis de la información fue SPSS V.25.

Resultados

Se incluyó a 28 pacientes, todos con diagnóstico de 
TVP de miembros inferiores por ecografía Doppler o 
flebografía. Las mujeres constituyeron el 71.4% (n = 20) 
y la edad promedio fue de 46.7 años. Los principales 
factores de riesgo se describen en la tabla 1. De los 
antecedentes médicos, el más común en toda la 

Tabla 1. Antecedentes de los pacientes intervenidos con TDC/TFM diagnosticados de TVP

  Masculino (n = 8) Femenino (n = 20) Total (n = 28)

n % n % n %

Edad Media 44.3   47.7   46.7  

DS 27.6   14.8   18.8  

Antecedentes médicos DM/HTA 0 0.0 5 25. 5 17.9

Anticonceptivos 0 0.0 3 15.0 3 10.7

TVP 1 12.5 3 15.0 4 14.3

TEP 0 0.0 92 10.0 2 7.1

Gestación/puerperio 0 0.0 2 10.0 2 7.1

Insuficiencia venosa 2 25.0 0 0.0 2 7.1

Insuficiencia renal 1 12.5 0 0.0 1 3.6

Ninguno 4 50.0 5 25.0 9 32.1

Antecedentes quirúrgicos Ortopedia 2 25.0 2 10.0 4 14.3

Cesárea 0 0.0 4 20.0 4 14.3

Histerectomía 0 0.0 2 10.0 2 7.1

Colecistectomía 0 0.0 1 5.0 1 3.6

Eventrorrafia 0 0.0 2 10.0 2 7.1

Varicectomía 0 0.0 1 5.0 1 3.6

Ninguno 6 75.0 8 40.0 14 50.0

Antecedentes neoplásicos Útero/cérvix 0 0.0 2 10.0 2 7.1

Ninguno 8 100.0 18 90.0 26 92.9
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población fue la diabetes mellitus o la hipertensión 
arterial, con 17.9% (n = 5), seguido por el antecedente 
de TVP con un 14.3% (n = 4); en el 50.0% de los pa-
cientes masculinos y en 25.0% de las mujeres (n = 5) 
no se logró identificar un antecedente médico relacio-
nado con TVP (p = 0.062). El antecedente quirúrgico 
más común fue la operación ortopédica con 14.3% 
(n = 4), más frecuente en hombres que en mujeres 
(25.0% vs 10.0%, respectivamente). El 20.0% (n = 4) 
de las mujeres tenía cesárea reciente. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre los 
sexos. Se identificó cáncer de endometrio o cuello 
uterino en casi 10% de las mujeres (n = 2) (tabla 1).

Los síntomas duraron en promedio 14.1 días antes 
de la primera intervención. Un 53.6% de los pacientes 
(n = 15) tuvo cuadros de TVP aguda (síntomas de me-
nos de 14 días); 28.6% tuvo TVP subaguda (n = 8) (14 
a 20 días de duración) (tabla 2). No existió diferencia 
significativa entre los sexos. En el Doppler, el 85.7% 
de los pacientes (n = 24) mostraba un compromiso 
venoso iliofemoral, mayor en mujeres (90.0% vs 75.0%). 
En la flebografía, el segmento comprometido con más 
frecuencia fue el iliofemoral con 82.1% de los casos 
(n = 23), sin diferencias significativas con el Doppler 
(p = 0.082). El síndrome de May-Thurner se presentó 
en 25.0% de la población (n = 7), sin diferencia entre 
sexos (tabla 2).

En 46.4% de los pacientes se empleó la combinación 
de trombólisis + tromboaspiración (n = 13), con mayor 
uso en hombres respecto de las mujeres (62.5% vs 
40.0%; n = 5 y n = 8, respectivamente). Se insertó filtro 
de vena cava inferior en 40.0% de las mujeres (n = 11) 
y 37.5% de los hombres (n = 3). Se practicó angioplas-
tia con stent en 78.6% de los pacientes (n = 22) 
(tabla 3). El 32.1% de los pacientes (n = 9) tuvo com-
plicaciones relacionadas con el procedimiento. Las 
más comunes fueron hematoma en el sitio de punción, 
en 10.7% de los pacientes (n = 3), seguido por la caída 
de la hemoglobina en 7.1% (n = 2), sin diferencias sig-
nificativas entre géneros (p = 0.051). El diagnóstico se 
estableció la mayoría de las veces mediante ecografía 
(44.4%, n = 4) o análisis de laboratorio (33.3%, n = 3). 
Un hombre, que corresponde a 3.6% de los pacientes, 
falleció como complicación por la TVP en relación con 
un acceso femoral de hemodiálisis y la intervención 
realizada (tabla 3). Los pacientes se hospitalizaron en 
promedio 15.1 días, con una media en UCI de 2.8 días, 
sin diferencia por sexo. El principal síntoma al momen-
to del egreso fue edema (tabla 4). Un 28.6% de los 
pacientes (n = 7) sufrió recurrencia, en ningún caso 
dentro de las primeras 48 h luego del primer procedi-
miento, sin diferencia entre sexos (p = 0.053). El 75.0% 
de los hombres (n = 3) y el 100% de las mujeres 
(n = 4) que tuvieron retrombosis se diagnosticaron 

Tabla 2. Hallazgos clínicos de los pacientes intervenidos con TDC diagnosticados de TVP

  Masculino Femenino Total

n % n % n %

Días de síntomas Media 10.9 15.4 14.1

DS 6.6 10.3 9.5

Días de síntomas agrupados 0-13 6 75.0 9 45.0 15 53.6

14-20 1 12.5 7 35.0 8 28.6

21 o más 1 12.5 4 20.0 5 17.9

Segmento afectado en Doppler Iliocavo 1 12.5 1 5.0 2 7.1

Iliofemoral 6 75.0 18 90.0 24 85.7

Femoropoplíteo 0 0.0 1 5.0 1 3.6

Ninguno 1 12.5 0 0.0 1 3.6

Segmento afectado en flebografía Iliocavo 1 12.5 4 20.0 5 17.9

Iliofemoral 7 87.5 16 80.0 23 82.1

Compresión de vena ilíaca Sx de May-Thurner 2 25.0 5 25.0 7 25.0

Ninguna 6 75.0 15 75.0 21 75.0
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Tabla 3. Descripción del procedimiento realizado a pacientes diagnosticados de TVP

  Masculino Femenino Total

n % n % n %

Técnica endovascular Tromboaspiración 2 25.0 7 35.0 9 32.1

Trombólisis 1 12.5 5 25.0 6 21.4

Trombólisis + aspiración 5 62.5 8 40. 13 46.4

Filtro vena cava inferior Sí 3 37.5 8 40.0 11 39.3

No 5 62.5 12 60.0 17 60.7

Angioplastia stent Sí 7 87.5 15 75.0 22 78.6

No 1 12.5 5 25.0 6 21.4

Complicaciones  Ninguna 4 50.0 15 75.0 19 67.9

Descenso de la hemoglobina  0 0.0 2 10.0 2 7.1

Hematoma en sitio QX 3 37.5 0 0.0 3 10.7

Hematoma retroperitoneal 0 0.0 1 5.0 1 3.6

Muerte 1 12.5 0 0.0 1 3.6

TEP 0 0.0 1 5.0 1 3.6

Hematuria  0 0.0 1 5.0 1 3.6

Diagnóstico de la complicación Ecografía 3 75.0 1 20.0 4 44.4

Angio-TAC 0 0.0 1 20.0 1 11.1

Laboratorio 0 0.0 3 60.0 3 33.3

Clínica 1 25.0 0 0.0 1 11.1

Tabla 4. Días de hospitalización y síntomas al egreso de los pacientes intervenidos con TDC diagnosticados de TVP  

  Masculino Femenino Total

n % n % n %

Estancia hospitalaria Media 14.6 15.2 15.1  

DS 5.1 13.8 11.9  

Estancia UCI Media 3.0    2.7   2.8  

DS 1.7    2.2   2.1  

Estancia UCIN Media 0.5    1.6   1.3   

DS 0.7    2.5   2.2   

Síntomas al egreso Dolor 0 0.0 2 10.0 2 7.1

Edema 6 75.0 10 50.0 16 57.1

Fallecido 1 12.5 0 0.0 1 3.6

Asintomático 1 12.5 8 40.0 9 32.2

luego de 30 días (tabla 5). El 42.9% de los pacientes 
con recurrencia se llevó a un nuevo procedimiento en-
dovascular (n = 3), uno recibió trombólisis + 

tromboaspiración, otro trombólisis y el restante fue ob-
jeto de angioplastia (p = 0.047). Una proporción de 
66.7% de los pacientes (n = 2) con retrombosis se 
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Tabla 5.  Resumen de los segmentos venosos comprometidos y las intervenciones endovasculares llevadas a cabo 
en los pacientes con recurrencia de TVP

  Masculino Femenino Total

n % n % n %

Retrombosis Sí 4 50.0 3 15.0 7 25.0

No 4 50.0 17 85.0 21 75.0

Pacientes llevados a angioplastia con o sin stent durante 
la reintervención

Sí 2 66.7 0 0.0 2 66.7

Angioplastia fallida 1 33.3 0 0.0 1 33.3

Técnica endovascular usada en la reintervención Trombólisis 1 33.3 0 0.0 1 33.3

Trombólisis + aspiración 1 33.3 0 0.0 1 33.3

Ninguna 1 33.3 1 100.0 1 33.3

sometió a angioplastia con o sin colocación de stent 
(tabla 5).

El tiempo de seguimiento fue en promedio de 8.2 
meses en mujeres y 3.5 meses en hombres. Se realizó 
un seguimiento ambulatorio en 75.0% de los pacientes, 
35.8% con tiempos de seguimiento de 3 a 12 meses 
(n = 10). En el período de estudio, 3 pacientes fallecie-
ron luego del egreso (tabla 6). Al analizar los factores 
relacionados con la TVP, la elección del procedimiento 
y los resultados del tratamiento se encontró un nexo 
entre la afectación iliofemoral y el antecedente quirúr-
gico (p = 0.027), además de relación entre la compre-
sión venosa iliaca y la afectación de este segmento en 
la flebografía (p = 0.044) y el uso de filtro de vena cava 
(p = 0.044), pero no con las complicaciones (p = 0.089). 
La trombólisis + aspiración se acompañó de mayor 
estancia en UCI (p = 0.023).

Discusión

Se describió esta serie de casos con 28 pacientes 
diagnosticados con TVP de miembros inferiores, la 
mayoría mujeres y con edad aproximada de 47 años. 
Éstos son datos diferentes de los publicados en diver-
sos estudios14-17 en los cuales la mayoría de los pa-
cientes correspondían a hombres. Esta tendencia pudo 
relacionarse con el influjo humoral sobre la mujer en 
edad reproductiva secundario al uso de anticoncepti-
vos hormonales o el estado fisiológico del embarazo, 
similar a lo notificado en estudios mexicanos18,19. Des-
tacó la diabetes mellitus, hipertensión arterial y un 
episodio previo de TVP, de acuerdo con Jacobs, quien 
encontró que el antecedente personal de TEV es el 
factor de riesgo más importante relacionado con el 

paciente (25%)20. En ese mismo sentido, García, 
et al.21, hallaron como mayor antecedente la TVP en 
40% de sus pacientes. Fue notable la ausencia de 
factores de riesgo relacionados con TVP, en 25% de 
mujeres y 50% de hombres; esto concuerda con las 
guías de la Sociedad Europea de Cardiología22, en las 
cuales se menciona que hasta 33% de los episodios 
de TVP carece de causa identificable.

La mitad de los pacientes tenía algún antecedente 
quirúrgico vinculado con TVP y la cirugía ortopédica 
fue la más frecuente con casi 15%. Asimismo, 20% de 
las mujeres del estudio tenían antecedente de cesárea. 
En cambio, en el estudio PEARL21 apenas 12% de los 
pacientes tenía algún antecedente quirúrgico reciente, 
aunque sus registros sobre puerperio o embarazo (4%) 
y malignidad (8%) fueron similares a los de este estu-
dio. Más del 90% de los pacientes de esta serie no 
tenía neoplasia. En contraparte, Jacobs señala que el 
cáncer y la operación mayor son los principales facto-
res de riesgo para TVP20. Al respecto, una revisión de 
201821 menciona que el TEV contribuye en grado sig-
nificativo a la morbilidad y mortalidad de los pacientes 
con cáncer, al multiplicar por tres su posibilidad de 
sufrir un episodio de TEP letal. Además, las personas 
con cáncer tienen cinco a siete veces mayor riesgo de 
TEV y, si su aparición ocurre dentro de los siguientes 
12 meses tras el diagnóstico de neoplasia, el pronós-
tico empeora en grado notable. Sin embargo, 
Yoon, et al., en un estudio observacional con seis pa-
cientes con cáncer activo en estadio IV, concluyeron 
que el cáncer no afecta los resultados a corto plazo de 
la TFM (tratamiento farmacomecánico) en TVP sinto-
mática, aunque la necesidad de stent fuera mayor23.



J.D. Granobles-Molina, et al.: Tratamiento farmacomecánico por catéter de TVP

113

Tabla 6. Tiempo de seguimiento y descripción de los hallazgos posteriores al egreso de los pacientes

  Masculino Femenino Total

n % n % n %

Controles Media 1.4   1.9 1.7

DS 2.4   1.3 1.7

Meses de seguimiento Media 3.5   8.2 6.7

DS 4.6   10.2 9.1

Tiempo de Seguimiento < 3 meses 0 0.0 4 20 4 14.3 

3-6 meses 2 25.0 3 15.0 5  17.9 

6-12 meses 1 12.5 4 20.0 5  17.9 

12-24 meses 2 25.0 2 10.0 4  14.3 

Más de 24 meses 0 0.0 3 15.0 3  10.7 

No ha tenido seguimiento 3 37.5 4 20.0 7  25.0 

Calificación de Villalta No se aplica 3 42.9 4 23.5 7 25.0 

Sin síndrome postrombótico 4 57.1 4 23.5 8 28.6 

Síndrome postrombótico leve 0 0.0 6 35.3 6 21.4 

Síndrome postrombótico moderado 0 0.0 1 5.9 1 3.6 

Síndrome postrombótico grave 0 0.0 2 11.8 2 7.1 

Muerte Sí 1 12.5 2 10.0 3 10.7

No 7 87.5 18 90.0 25 89.3

Más del 50% de los pacientes tenían TVP aguda y 
fue considerablemente mayor la proporción de mujeres 
en este grupo; esto delinea una tendencia en los hom-
bres a consultar tardíamente, tal vez porque conceden 
menor importancia a su autocuidado y a que los sínto-
mas de la TVP, como dolor y edema, pueden confun-
dirse con trastornos recientes, como la operación 
ortopédica. En el estudio de Lu del 2018, los pacientes 
con contraindicaciones relativas para trombólisis logra-
ron similares desenlaces con TFM y TDC (trombólisis 
dirigida por catéter), aunque con una tendencia a me-
jores resultados en aquellos pacientes con TVP agu-
da24. El eje venoso más afectado fue el iliofemoral 
(>80%), sea en el diagnóstico por Doppler o por flebo-
grafía. Esto puede deberse a la relación con un síndro-
me venoso compresivo pélvico. Se identificó un nexo 
significativo entre el compromiso iliofemoral y el ante-
cedente quirúrgico. Estos hallazgos concuerdan con lo 
notificado en México18 y son equiparables a los del 
estudio PEARL21, en el que el segmento venoso más 
afectado también fue el iliofemoral/poplíteo (31%). Asi-
mismo, los resultados de estudios de calidad de vida 

como el de Kahn de 2020 muestran que en pacientes 
con TVP proximal, la TFM tuvo mejores resultados en 
seguimientos hasta de 24 meses, respecto de aquellos 
con compromiso femoropoplíteo25.

En una cuarta parte de la población se demostró el 
síndrome de May-Thurner como factor predisponente 
para TVP o para dificultar su tratamiento, lo que favo-
rece el desarrollo de SPT, con igual proporción en am-
bos sexos; se identificó una relación entre el síndrome 
y la afectación iliofemoral en la flebografía. Según Xue, 
et al., el síndrome de May-Thurner se considera una de 
las principales causas de TVP iliofemoral aguda26. Algo 
similar encontró Wang, al publicar una incidencia del 
síndrome de May-Thurner de 33% a 67% en pacientes 
con TVP27. Sin embargo, esto no siempre es así, ya que 
en el estudio PEARL21 sólo 9% de la población tenía el 
síndrome. En esta población se observó una tendencia 
al uso combinado de trombólisis farmacológica y trom-
boaspiración, que se empleó en más de 60% de los 
hombres y en casi 50% de las mujeres. Esta propen-
sión se fundamenta en el concepto de Sudheendra28, 
quien sostiene que la TFM acelera la trombólisis y 
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disminuye la cantidad de trombolítico usado en compa-
ración con la TDC sola, a través de la generación de 
un gradiente de presión negativa que da lugar a la as-
piración del trombo y que puede administrar el trombo-
lítico a altas presiones y llevar a la fragmentación o 
aspiración del coágulo. De modo similar, Hager, et al. 
encontraron esta combinación en 68% de 79 pacien-
tes29; se realizó anglioplastia con o sin stent en más de 
75% de las mujeres y en casi 90% de los hombres, 
datos superiores a los de Demartino, et al., que colo-
caron stent en 60% de sus pacientes (n = 6)14. Estos 
resultados deben compararse de forma cautelosa de-
bido a la amplia diferencia entre el número de pacientes 
incluidos. Los datos de los autores son superiores tam-
bién a los del estudio PEARL21 y CaVent30, con uso de 
stent en 35% y 17%, respectivamente.

Poco más del 30% de la población tuvo complicacio-
nes; es notorio que la mayor parte de ellas correspon-
dió a sangrado menor, en relación con hematomas en 
los sitios de punción vascular, que no requirieron una 
intervención adicional. Similares resultados tuvieron 
Lu, et al., que señalaron que la mayoría de las compli-
caciones hemorrágicas observadas en el grupo de 
TDC se conformó con sangrados menores en relación 
con hematomas en el sitio de punción31, y Arriaga que 
encontró un 33% de complicaciones18. Los autores 
identificaron complicaciones graves como requerimien-
to de transfusión de hemocomponentes secundario a 
descenso de hemoglobina o aparición de hematoma 
retroperitoneal en casi 10% de sus pacientes. 
Tang, et al. en 2019 también reconocieron este fenó-
meno, pues la intervención endovascular percutánea + 
anticoagulación incrementó la aparición de episodios 
de sangrado mayor27; y Haig, et al. publicaron tasas 
similares de complicaciones hemorrágicas graves 
(10.6%)32. En un paciente (3.5%) se presentó un episo-
dio de TEP secundario al procedimiento endovascular, 
muy inferior al informe de un metaanálisis de 2019, con 
tasas de TEP posterior al procedimiento de 9.5%31. 
Una explicación podría ser la elevada frecuencia de 
uso de TFM y que la mayoría de pacientes cursaba con 
coágulos de evolución aguda, sin organizar y sin cal-
cificaciones, lo que facilitó su fragmentación y remo-
ción total. En este estudio, 3.5% de la población tuvo 
un desenlace letal. Esta cifra se encuentra dentro del 
promedio expuesto en dos metaanálisis que notificaron 
una mortalidad de 0.8% a 7%15,31.

Los pacientes de la serie de los autores se vigilaron 
en la UCI, donde permanecieron en promedio dos a 
tres días, en relación con el uso de trombólisis + trom-
boaspiración, aunque esto podría deberse en parte a 

que esa fue la técnica endovascular empleada con 
más frecuencia; y hospitalizaciones que duraron en 
promedio 15 días. Esto mejora los hallazgos del me-
taanálisis de Lu, et al. en el que había datos de estan-
cia hospitalaria en 8 de 20 estudios, con un promedio 
de 46.35 días31. Los autores registraron una tasa de 
retrombosis de casi 30%, que en promedio apareció 
después de seis meses de realizada la primera inter-
vención. No hubo ninguna recurrencia antes de las 72 
h tras el primer procedimiento. Este resultado se puede 
deber en gran medida a factores como la mala adhe-
rencia a la anticoagulación ambulatoria, sea por 
desconocimiento, desinterés o falta de acceso al me-
dicamento o los controles médicos, y a la mayor afec-
tación iliofemoral. Esto último, con base en datos de 
revisiones que sostienen que el compromiso iliofemoral 
confiere el doble de riesgo de recurrencia, en compa-
ración con la afectación femoropoplítea10. En este sen-
tido son superiores los datos de una revisión sistemá-
tica de 35 estudios15, 12 de ellos con una recurrencia 
a 30 días de 11.9%. Asimismo, 26 estudios documen-
taron tasa de retrombosis tardía (> 30 días) de 10.7% 
con intervalos de seguimiento de 12 a 24 meses.

La media de seguimiento de los autores fue superior 
a los ocho meses en las mujeres y de más de tres 
meses para los hombres, lo cual podría revelar mayor 
preocupación de parte de las mujeres para continuar 
su tratamiento. Debe anotarse el escaso tiempo de 
seguimiento respecto de los informes de un metaaná-
lisis en el que se incluyeron 10 estudios, con un segui-
miento promedio de 29.62 meses, aunque dos de los 
estudios tenían tiempos de seguimiento similares al de 
los autores o incluso menores (6 meses); en este último 
se concluyó que la TDC puede mejorar la permeabili-
dad iliofemoral o SPT grave en comparación con el 
tratamiento de anticoagulación solo; sin embargo, tam-
bién aumentó la posibilidad de sangrado, TEP y estan-
cia hospitalaria31. La escala de Villalta se aplicó a 75% 
de los pacientes, casi 30% sin SPT y apenas alrededor 
del 3% con SPT grave. Esto corresponde con los in-
formes de Tan, et al.33 quienes en un metaanálisis de 
2019 con seis estudios y 350 pacientes encontraron 
que la TFM redujo la calificación de Villalta, en com-
paración con la TDC sola. Los resultados de los autores 
son inferiores a lo notificado en un estudio mexicano 
que comparó el uso de TDC con anticoagulación para 
reducir el SPT y en el que cerca del 60% de los pa-
cientes a dos años no presentó SPT19. Asimismo, Ha-
ger, et al.28 propusieron la TFM para TVP proximal 
como tratamiento único o combinado con TDC para 
prevenir el SPT. El estudio CaVent29 demostró que la 
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TDC mejora los resultados clínicos a largo plazo al 
reducir el SPT, en comparación con la anticoagulación 
convencional y las medias de compresión elástica, 
aunque este efecto se obtuvo a costa de un pequeño 
aumento del riesgo de sangrado.

Este estudio posee limitaciones, como una muestra 
pequeña, tiempo de seguimiento corto e imposibilidad 
para aplicar la calificación de Villalta a toda la pobla-
ción. Dentro de las fortalezas debe señalarse un claro 
conocimiento y aplicación de las recomendaciones in-
ternacionales10,11,34 y nacionales9 acerca del tratamien-
to intervencionista para TVP, así como ser el estudio 
con la población más grande de pacientes en el plano 
nacional y el primero en el suroccidente del país.

Conclusión

Este estudio sugiere que el uso de TFM + TDC ayuda 
al tratamiento de la TVP, al reducir los tiempos de es-
tancia hospitalaria, la ocupación de UCI y la aparición 
de SPT grave, con igual riesgo de complicaciones he-
morrágicas mayores y tasa de mortalidad, y mayor 
riesgo de retrombosis, en comparación con las publi-
caciones médicas mundiales actuales.
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